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INTRODUCCIÓN
El envejecimiento humano es un fenómeno universal e
inevitable. Estudios demográficos revelan un aumento
significativo de la población mayor de 60 años, no sólo
en países desarrollados donde es del 12 al 15%, sino
también en países en vías de desarrollo. Trabajos de
proyección de crecimiento poblacional realizados en
el Perú muestran que representan el 7.4% de la
población y se espera que dicho grupo crezca hasta el
12% para el año 2025.1,2
La función cognitiva de un individuo es el resultado del
funcionamiento global de sus diferentes áreas
intelectuales, incluyendo el pensamiento, la memoria,
la percepción, la comunicación, la orientación, el
cálculo, la comprensión y la resolución de problemas.
La función cognitiva cambia con la edad. Si bien
algunos individuos envejecen «exitosamente», es decir
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como su asociación con otros síndromes y problemas geriátricos.
Método: En base a la información del estudio «Valoración Geriátrica Integral en adultos mayores hospitalizados a
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muchas de sus funciones cognitivas permanecen igual
que en su juventud; la mayoria sufre la disminución de
algunas esferas cognitivas tales como las de aprender
nueva informacion y ejecutar funciones motoras
rapidas, mientras que otros sufren condiciones como
la enfermedad de Alzheimer que deterioran
severamente su funcionamiento cognitivo.3-6
Además de la disminución de la función cognitiva
propia del envejecimiento y patologías como la
enfermedad de Alzheimer, un gran número de
procesos frecuentes en el anciano (infecciones, procesos
degenerativos, neoplásicos, enfermedades sistémicas,
toma de fármacos, etc.) también pueden alterar tales
funciones de forma parcial o global, tanto de forma
aguda como crónica.4-6
Todas estas condiciones dan lugar a diferentes
síndromes que se engloban bajo el término «deterioro
cognitivo»; que se trata de un término que si bien no
especifica la función o funciones intelectuales afectadas
o la causa subyacente, debe ser considerado como una
situación que revela la existencia de un problema cuyo
diagnóstico ha de establecerse con prontitud para
adoptar las medidas terapéuticas oportunas. Además,
los pacientes con deterioro cognitivo requieren mayor
supervisión por sus cuidadores, no colaboran en su
rehabilitación y utilizan un mayor número de recursos
socio-sanitarios. Por ello, conocer el nivel cognitivo del
paciente geriátrico es importante a la hora de planificar
sus cuidados y tomar decisiones, ya que un apropiado
manejo puede mejorar sustancialmente la calidad de
vida y reducir el desarrollo de complicaciones.6,7
El deterioro cognitivo presenta una alta prevalencia en
el anciano y condiciona situaciones de grave
incapacidad lo cual ocasiona una seria problemática
socio-asistencial. Proyecciones mundiales estiman que
los casos de demencia aumentarán en países
desarrollados de 13,5 millones en el 2000 a 21,2 millones
para el 2025. En los países subdesarrollados varia según
la fuente de información. Sin embargo, en general
para este grupo se calcula que en el 2000 había 18
millones de personas con demencia y se proyecta que
para el 2025 esta cifra aumente a 34 millones.4
La valoración del estado mental forma parte del
proceso de valoración integral (clínica, funcional,
mental y social) de los pacientes ancianos. Cada parte
de dicho proceso tiene una importancia básica, y todas
en conjunto aportan el conocimiento suficiente para
elaborar un plan de cuidados individualizado a las
necesidades de cada caso, lo cual constituye su objetivo
primordial.3,6,8
Los estudios en Perú, acerca del deterioro cognitivo en
el adulto mayor son escasos y en su mayoria pequeñas
series, variando las frecuencias de deterioro cognitivo
moderado y severo entre 20 a 28%.9-12 En el año 2003
el Instituto de Gerontologia de la Universidad Cayetano
Heredia realizó el trabajo «Valoración Geriátrica Integral
en adultos mayores hospitalizados a nivel nacional» que
fue publicado recientemente en la revista Diagnostico.
Este trabajo incluía como parte de la valoración
geriátrica la  evaluación cognitiva mediante el uso de
la prueba de Pfeiffer; se halló que la frecuencia de
deterioro cognitivo moderado-severo durante la
hospitalizacion fue de 22,11%, sin embargo existen
resultados que no se pudieron presentar en el informe
final del estudio, que son de interés y de importancia
para conocer los factores que influyen en el nivel
cognitivo de esta poblacion.13
El objetivo del presente trabajo es determinar las
características del deterioro cognitivo en el adulto
mayor hospitalizado en el Perú, así como su asociación
con otros síndromes y problemas geriátricos.
MATERIAL Y MÉTODO
La información procede del estudio «Valoración
Geriátrica Integral en adultos mayores hospitalizados
a nivel nacional» que fue de tipo prospectivo, transversal
y descriptivo. La población estuvo formada por  312
pacientes adultos mayores hospitalizados en los servicios
de medicina de hospitales nacionales nivel III y IV, que
pudieron  responder al cuestionario de Pfeiffer.
El cuestionario de Pfeiffer es una prueba breve, que
consta de 10 ítems que evalúan las siguientes funciones:
orientación, memoria de evocación, concentración y
cálculo. A pesar de su brevedad, presenta una
aceptable capacidad discriminativa. Se consideró
normal entre 0 y 2, entre 3 y 4 errores, deterioro leve,
entre 5 y 7 errores, deterioro moderado, y más de 8
errores, deterioro severo.14
Se evaluó la frecuencia y severidad del deterioro
cognitivo; y se comparó estos resultados con los
principales síndromes y problemas geriátricos para lo
cual se uso la prueba de Chi cuadrado, prueba exacta
de Fisher y t de Student; considerándose p=< 0,005
como estadísticamente significativo.
RESULTADOS
Del estudio original con 400 pacientes, se aplicó la
prueba de Pfeiffer a 312 pacientes; no encontrándose
evidencia de deterioro cognitivo en la mayoría de ellos
(54,17%). Figura 1
Figura 1. Deterioro cognitivo en el adulto mayor
hospitalizado a nivel nacional
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La pregunta del cuestionario de Pfeiffer que reporto más
errores fue la concerniente a la evaluación del cálculo
con un 70,2% de respuestas incorrectas, seguida de la
orientación en el tiempo con un 47%. La pregunta con
menor tasa de respuestas incorrectas fue la concerniente
a la ubicación actual con un 9,24%. (Tabla  1)
En cuanto a la edad se encontró asociación significativa
entre mayor edad y mayor frecuencia de deterioro
cognitivo, además de mayor severidad de la misma.
(Figura 2)
Tabla 1. Número y porcentaje de errores por ítem
del cuestionario de Pfeiffer, en el adulto mayor
hospitalizado a nivel nacional. N = 312.
Figura 2. Deterioro cognitivo en el adulto mayor a
nivel nacional según edad
No se halló asociación estadística entre el tipo de
cuidador, ni en el género de los pacientes con deterioro
cognitivo. A diferencia del grado de instrucción (solo
relacionado con analfabetismo) y con la existencia de
riesgo/problema social, donde si se encuentra
asociación significativa. (Tabla 2)
En cuanto a los síndromes y problemas geriátricos, se
encontró asociación significativa entre la presencia de
deterioro cognitivo y la frecuencia de confusión aguda,
deprivación sensorial auditiva, caídas, inmovilidad,
incontinencia urinaria y fecal, desnutrición, depresión
establecida y estatus funcional. (Figura 3). Mientras que
para la presencia de insomnio y deprivación visual no
















Tabla 2. Deterioro cognitivo del adulto mayor
hospitalizado a nivel nacional según género,
cuidador, grado de instrucción y problema social.
Figura 3. Deterioro cognitivo en el adulto mayor
según dependencia funcional
Tabla 3. Deterioro cognitivo del adulto mayor





El cuestionario de Pfeiffer es un instrumento que nos
permite evaluar la presencia de deterioro cognitivo con
una especificidad y sensibilidad de 96% y 68%
respectivamente, y que dentro de la evaluación
geriátrica integral es útil como un método de screening
para poder identificar este síndrome; aunque se
requiere completar los estudios para obtener un
diagnostico definitivo.14  En el presente estudio se utilizo
este instrumento por su rápida aplicación y utilidad en
poblaciones analfabetas y de bajo grado de instrucción.
Es llamativa la presencia de deterioro cognitivo de algún
grado en casi el 50% de la población hospitalizada
estudiada; el 22% de la población lo presenta en grado
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moderado-severo, lo que concuerda con estudios
nacionales previos en la población hospitalizada9 e
institucionalizada11; y superior a lo encontrado en la
comunidad (9,1% en Chile, y 10,5% en Lima).15,16
Es importante considerar que si bien en el estudio
original, esta prueba no se administró a pacientes que
presentaban al momento de la evaluación el
diagnostico de delirio o a aquellos incapaces de
responder el cuestionario; muchas situaciones clínicas
tales como la depresión y la deprivación visual  y/o
auditiva pueden influir significativamente en estado
cognitivo del paciente. La mayoría de veces, solo el
seguimiento clínico confirmará si estamos frente a una
situación transitoria, estable o, por el contrario,
progresiva.
En la función de cálculo, intervienen un gran número
de sistemas cognitivos, por lo tanto, se verá con
frecuencia afectada en las alteraciones cerebrales
globales, como en las demencias y los cuadros
confusionales. En nuestro trabajo el item del cuestionario
de Pfeiffer que muestra un mayor grado de
compromiso es el relacionado a la esfera de cálculo y
desarrollo de operaciones matemáticas, esto talvez este
relacionado con el pobre grado de instrucción de
nuestra muestra, en la que el 78% solo tenía educación
primaria o eran analfabetos.
La asociación entre la frecuencia de deterioro cognitivo
con el incremento de la edad es una relación ya
definida en la literatura; siendo esta variable el principal
factor de riesgo para el desarrollo de esta condición.4,5,17
En el presente estudio se confirma esta relación y se
muestra también que a mayor edad se asocia mayor
severidad del deterioro cognitivo.15,16,18
Algunos estudios establecen una relación entre el sexo
femenino y el riesgo para la presencia de deterioro
cognitivo que se explicaría por la mayor longevidad
de las mujeres.4,5,17,19 En el presente estudio no se
encontró esta asociación; esto podría deberse a que
en nuestra muestra, la proporción de hombres y
mujeres fue muy similar, a pesar de que la edad
promedio fue de 74 años.
En el presente estudio se encontró relación entre la
condición de analfabeto y la frecuencia de deterioro
cognitivo, lo que concuerda con la literatura4-6,20,21, este
hallazgo sugiere que la población con bajo nivel de
instrucción y pobre estimulación intelectual poseería
una escasa «reserva  neurológica», y que aquellos que
han tenido un mayor nivel educativo han tenido la
oportunidad de desarrollar algún sistema de
protección. Esta reserva neurológica también permitiría
una mayor resistencia para iniciar la enfermedad y
controlar la progresión de la misma.
La presencia de deterioro cognitivo estuvo asociado al
riesgo o problema social, es posible que los pacientes
con esta condición acudan mas al hospital buscando
asistencia y que puedan presentar una mayor cantidad
de complicaciones que requieran su hospitalización;
es decir que el riesgo/problema social puede ser un
factor para la hospitalización de estos pacientes.
Se encontró asociación entre la presencia de deterioro
cognitivo y la frecuencia de inmovilidad; en cuanto al
nivel de funcionalidad se observó que a mayor grado
de deterioro cognitivo, mayor compromiso funcional;
lo que muestra el impacto de esta condición sobre la
funcionalidad, lo cual ya ha sido evidenciado en estudios
previos donde se observa que la perdida de orientación
y memoria tienen un mayor valor predictivo para el
desarrollo de un problema funcional. 22
Pese a que muchos estudios han establecido que la
depresión es un factor de riesgo para desarrollar
demencia, la relación entre el deterioro cognitivo y la
depresión es aun compleja. Se ha visto que los sujetos
con demencia frecuentemente padecen síndromes
depresivos; la depresión severa en adultos mayores
puede provocar alteraciones cognitivas que incluyen
déficit de atención, del procesamiento de la
información, del aprendizaje, de la función ejecutiva y
de la memoria, que pueden tener semejanza con un
cuadro demencial. Se postula que la depresión
sobretodo en edades avanzadas va asociada a una
disfunción del eje hipotalamico-hipofisiario-adrenal. 23-
25 Estos cambios provocan efectos deletéreos que si bien
en un inicio son reversibles, con el tiempo podrían ser
irreversibles. En el presente trabajo la presencia de
depresión establecida estuvo asociada al deterioro
cognitivo; es también importante resaltar que los
pacientes con deterioro cognitivo moderado
presentaron mayor frecuencia de depresión establecida
en comparación a los con deterioro cognitivo leve y
severo.
La asociación entre la frecuencia de incontinencias tanto
fecal como urinaria con la presencia de deterioro
cognitivo puede deberse al deterioro progresivo y
gradual de las capacidades psíquicas y físicas que es
característico observar en este grupo de pacientes.
Es conocido que los pacientes con deterioro cognitivo
presentan mayor riesgo de desarrollar episodios
confusionales agudos, esta asociación también se
observa en el presente trabajo.  Se debe precisar que
a los pacientes que se les realizó la prueba de Pfeiffer
no presentaron cuadro confusional agudo durante la
entrevista, lo que se evaluó fue la historia previa de
estos episodios.
En cuanto a la función sensorial, se encuentra asociación
entre deterioro cognitivo y la deprivación auditiva, mas
no así con la presencia de deprivación sensorial visual.
Es posible que el compromiso de la función auditiva
haya producido algún grado de aislamiento social que
haya condicionado dificultad para responder las
preguntas del cuestionario de Pfeiffer.3,4
El deterioro cognitivo estuvo asociado a una mayor
frecuencia de desnutrición, no así a los otros estados
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nutricionales; es posible que esta condición
predisponga el compromiso nutricional debido al bajo
nivel de comunicación e incapacidad para relacionarse
con sus familiares cuidadores y por el estado de
dependencia en el que se encuentran.
En el presente trabajo no se encontró asociación entre
la frecuencia de insomnio y deterioro cognitivo; pese a
que esta descrito que es frecuente que el deterioro
cognitivo cause alteración en el ritmo del sueño-
vigilia.26,27
Finalmente se puede concluir que el deterioro cognitivo
es una condición frecuente entre los adultos mayores
hospitalizados, y se encuentra asociado a un gran
numero de síndromes y problemas geriátricos; lo cual
confiere a esta condición una naturaleza compleja y
de difícil manejo.
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